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La traqueotomía es un procedimiento frecuentemente realizado en las unidades de 
cuidado intensivo, y su abordaje puede ser realizado bajo la técnica abierta o 
percutánea, esta última no requiere instrumentación o iluminación compleja, evita 
el transporte del paciente critico hasta el quirófano, y bajo visión broncoscopica ha 
permitido disminuir las complicaciones hemorrágicas, infecciosas así como los 
días de ventilación mecánica, lo cual ha incrementado su realización en la UCI en 
la última década.  
 
El médico intensivista debe estar capacitadopara practicar la traqueotomía 
percutánea guiada por fibrobroncoscopia en el escenario de la UCI,  como cirujano 
o como fibrobroncoscopista,  y como integrante de un grupo multidisciplinario, 
debe estar preparado para la identificación y manejo de las potenciales 
complicacionespostoperatorias. En nuestra región, la Universidad Tecnológica de 
Pereira mediante la directriz del Dr. Fernando Montoya Navarrete y como parte del 
programa de formación en Medicina crítica y cuidado intensivo,  es pionera en la 
educación en traqueotomía percutánea a los futuros médicos intensivistas en 
Colombia. 
 
La técnica de traqueotomía percutánea bajo visión broncoscopica, fue realizada en 
una serie de pacientes críticamente enfermos en la cual intervinieron médicos 
intensivistas en formación, con adecuada eficacia y perfil de seguridad. Además, 
por primera vez en nuestro país se describe  la distancia trasiluminación requerida 
para el retiro parcial del tubo orotraqueal que permitió la realización del 









La traqueotomía es uno de los procedimientoquirúrgico que consiste en la apertura 
de la pared anterior de la tráquea, comunicando la misma con el medio ambiente 
que permite establecer una vía aérea en pacientes con obstrucción de vía aérea o 
en determinados escenarios clínicos en la Unidad de cuidado intensivo (UCI). La 
traqueotomía es el procedimiento quirúrgico mas frecuentemente realizado en la 
UCI, y aproximadamente el 10-24% de los pacientes internados requieren dicho 
procedimiento. 
 
La realización de traqueotomías es un procedimiento frecuente en las unidades de 
cuidado intensivo, pero las complicaciones de la técnica quirúrgica abierta en el 
paciente en estado críticopueden comprometer la vida del mismo.Hace 
aproximadamente tres décadas se implemento la técnica percutánea y con la 
introducción posterior del fibrobroncoscopiodurante el actoquirúrgicose logró 
disminuir las complicaciones inherentes al procedimiento, menor número de 
infecciones, menor sangrado postoperatorio y menores días en ventilación 
mecánica con respecto a la técnica abierta. 
 
Debido a limitaciones propias de nuestro medio, el uso de fibrobroncoscopio no se 
encuentra disponibles en todas las instituciones de salud, limitando el uso de la 
traqueotomía percutánea a centros que cuente con dicho recurso, quedandose un 
gran número de pacientes sin la oportunidad que se le practique el procedimiento 
y las ventajas descritas que conlleva comparada con la traqueotomía abierta.  El 
reconocimiento de la distancia trasiluminación y la distancia que se debe retirar el 
tubo orotraqueal con seguridad, podría ser de gran valor para la realización de la 
traqueotomía percutánea sin visión broncoscopica en muchas regiones del mundo. 
Realizamos una búsqueda en MEDLINE, PUBMED y COCHRANE usando los 
términos MESH “percutaneoustracheostomy”, “bronchoscope”, y 
“transillumination”,  y enla base de datos LILACS utilizando los términos 
“traqueotomía percutánea”, “broncoscopia” y “trasiluminación” sin obtener 
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resultados que sugieran cual debería ser la distancia de trasiluminación como guía 
para evitar la extubación durante el procedimiento quirúrgico, de manera 
inadvertida, por lo cual identificamos en esta serie de casos dicha distancia en 
aquellos pacientes hospitalizados en  unidades de cuidado intensivo de dos 
instituciones de alto grado de complejidad de la ciudad de Pereira en quienes se 
































1.1.Describir el comportamiento de la distancia de trasiluminación en los pacientes 
a quienes se les realizó traqueotomía percutánea guiada por fibrobroncoscopio en 





1.2.1 Enumerar las características antropométricas de la población a estudio. 
 
1.2.2 Describir las características de la zona operatoria de los pacientes que se les 
realizó la traqueotomía bajo técnica percutánea guiada por fibra óptica en  la 
población estudiada. 
 
1.2.3 Describir la realización de traqueotomías percutáneas guiadas por 
fibrobroncoscopio por médicos estudiantes de especialización de cuidado crítico y 
medicina intensiva de la Universidad Tecnológica de Pereira realizando roles de 
cirujanos (en entrenamiento), fibrobroncoscopistas y/o segundo cirujano en la 
técnica descrita. 
 












La traqueotomía abierta es un procedimiento descrito por primera vezen tablillas 
egipcias que datan del año de 3600 A.C, y luego por los Hindúes en el año 1500 
A.C, pero solo hasta el siglo XII se realiza el primer procedimiento con éxito en 
una cabra, y en  1546Antonio Musa Brasavola documentó la primera traqueotomía 
exitosa en un paciente que tenía un absceso laríngeo. Pero solo hasta la tercera 
década fue considerado un método quirúrgico valido y aceptado. En 1921 
Chevalier Jackson delineó las indicaciones y técnicas aceptadas hasta nuestros 
días, para la realización de la traqueotomía. 
Con el advenimiento de técnicas más seguras, realizadas a la cabecera del 
paciente, como la traqueotomía percutánea, que no requiere instrumentación o 
iluminación compleja y evita el transporte del paciente critico hasta el quirófano, ha 
incrementado su realización en la UCI en la última década.  
La primera traqueotomía percutánea fue descrita en 1957 y popularizada por 
Ciagla en 1985, diversificándose las diferentes técnicas para su realización  y 
todas requieren la punción de la tráquea y la inserción de una guía y con el uso del 
broncoscopio flexible para la visualización directa como guía durante el 
procedimiento quirúrgico.  
 
A nivel local (Pereira) la técnica percutánea es utilizada en algunas unidades de 
cuidado intensivo,sin embargo la técnica guiada por fibra óptica solo se realiza 













La realización de las traqueotomías percutáneas en las unidades de cuidado 
intensivo de la ciudad de Pereira se viene realizando en casos puntuales por 
intensivistas, pero la técnica guiada por fibrobroncoscopia que da mayor seguridad  
solo se realizaba en una de las instituciones, siendo la primera entidad en imponer 
la técnica con mayor seguridad, de estos registros no hay estudios realizados. 
 
El conocimiento de las características socio demográficas da un discernimiento de 
los pacientes que a los que será enfrentados la técnica percutánea, al igual que el 
conocer las características antropométricas  de la zona operatoria y el 
entrenamiento enfrentado para realizar la técnica guiada por fibrobroncoscopia 
flexible serán tomados en cuenta para toma de decisiones en procedimientos 
próximos en las unidades de terapia intensiva. 
 
También es un testimonio el que los estudiantes de especialización y 
subespecialización de cuidado crítico de la Universidad Tecnológica de Pereira se 
estén entrenando en técnicas operatorias que se están realizando a nivel mundial 
con métodos traídos de otras especialidades como la fibra óptica. 
 
El conocimiento del comportamiento de la distancia de trasiluminación en los 
pacientes de terapia intensiva de Pereira es un dato favorable para el personal en 
entrenamiento en el manejo del fibrobroncoscopio durante la traqueotomía para 
evitar la extubación inadvertida, riesgo potencial mayor sin este dato y que 
además podría ser uno de los parámetros a considerar en el momento de no 








4. DEFINICIÓN Y DELIMITACION DEL PROBLEMA 
 
No se encuentra en Pereira estudios referentes a la realización de traqueotomías 
percutáneas guiadas por fibrobroncoscopia por lo que no se conocen los datos 
referentes a edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal ni patologías de los 
pacientes los cuales se indican en la técnica operatoria 
 
No hay un consensó basado en la evidenciasobre cual es el periodo de tiempo 
determinado para definir una intubación traslaríngea como prolongada niuna 
traqueotomíacomo temprana, sin embargo, es aceptado que aquel paciente con 
intubación traslaríngea igual o mayor a catorce días es considerado como 
intubación prolongada, y traqueotomía temprana aquella realizada en los primeros 
siete días posterior a la intubación.   
 
La técnicapercutánea es la actualmente recomendada en los pacientes 
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo a quienes deba practicársele una 
traqueotomía. Esta puede ser realizada bajo visión endoscópica o sin ella, aunque 
la recomendación por parte de los expertos es la utilización del fibrobroncoscopio 
durante su práctica, debido a los potenciales riesgos dentro de los cuales se 
encuentra la extubación accidental. Debido a la limitación de recursos propia de 
nuestro medio, la disponibilidad de fibrobroncoscopio en las diferentes 
instituciones de alta complejidad en el eje cafetero es limitada, y en aquellos 
pacientes críticos con indicación de traqueotomía, la realización bajo 
latécnicapercutánea es mínima.  
 
La determinación de la distancia trasiluminación requerida para la realización de la 
traqueotomía percutánea, puede ser útil para aquellos en proceso de 
entrenamiento y además podría ser un factor que contribuya a la realización con 
mayor seguridad de la técnica percutánea en  aquellas instituciones que carecen 




¿Cuál es el comportamiento de la distancia de trasiluminación en las 
traqueotomías percutáneas guiadas por fibrobroncoscopias realizadas en las 
unidades de cuidado intensivo de Pereira?, pregunta que se realiza para obtener 






























5. MARCO TEORICO 
 
5.1. CONSIDERACIONES GENERALES 
 
La traqueotomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más frecuentes en los 
pacientes críticamente enfermos, procedimiento que se asocia a una mejoría del 
confort al comunicarse, inicio de la ingesta de nutrientes, fácil cuidados de 
enfermería, menos requerimientos de sedación-analgesia y traslado de pacientes 
fuera de la unidad de cuidado intensivo (1). La decisión para realización de la 
traqueotomía debe ser individualizada a cada paciente teniendo en cuenta riesgo 
beneficio según la patología, enfermedades coexistentes, curso de espera de 
recuperación, riesgo de entubación continua y riesgos quirúrgicos entre otras, la 
posibilidad de requerimiento de ventilación mecánica prolongada es una de las 
principales indicaciones, en 1998 el American College of ChestPhysicians (ACCP) 
en la conferencia consenso sobre vía aérea artificial en pacientes bajo ventilación 
mecánica emite la declaración de realizar traqueotomía si hay intubación 
prolongada definiéndola con tiempo de más de 21 días de ventilación mecánica 
(1), seguida de una recomendación similar por el consenso europeo (2). Las 
declaraciones recientes del ACCP sugieren que la traqueotomía debe 
considerarse  después del periodo inicial de 3 a 7 días cuando se evidencia el 
requerimiento de ventilación mecánica prolongada (3), acortando así el periodo de 
tiempo para definir el termino intubación prolongada. 
También las definiciones de traqueotomía temprana y tardía han sido tema de 
investigación continua desde 1980 donde se había considerado temprana si se 
realizaba antes de 21 días y tardía si fuese después de 21 días, conceptos que 
han sido modificados, y aunque no existe consenso, se acepta como temprana 
aquella realizada en los primeros siete días y tardía cuando se practica posterior al 
día catorce (4). 
Desde 1985 la traqueotomía, que hasta ese momento se realizaba con técnica 
abierta exclusivamente, se implementa en las instituciones el procedimiento 
quirúrgico con técnica percutánea, realizado en la cabecera del paciente 
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haciéndose cada vez más popular siendo un estándar del cuidado (5), es así como 
las innovaciones tecnológicas aplicadas al paciente crítico se implementan nuevas 
técnicas como la ventilación mecánica no invasiva, la gastrostomía endoscópica 
percutánea como la traqueotomía percutánea, han demostrado disminución de 
riesgos y baja mortalidad desplazando las prácticas tradicionales al ser 
alternativas y usarse en casos puntuales. 
El éxito del procedimiento esta en relación directa con el nivel de pericia del 
operador, la selección del paciente (indicaciones contraindicaciones) y la técnica 
utilizada, según la literatura revisada al aplicar el listado de contraindicaciones se 
conduce a la exclusión de aproximadamente el 25% de los pacientes de las 
unidades de cuidado intensivo, muchas de estas contraindicaciones no están 
debidamente respaldadas por los datos siendo solo sugerencias (5). 
 
5.2. RESEÑA HISTORICA 
 
La primera traqueotomía que se tiene registro se encuentra en unas tablillas 
egipcias “Papiro de Ebers" alrededor de 3600 A.C durante la primera dinastía, 
aunque también es mencionado por los hindúes  1500 años A.C en el libro 
sagrado de la medicina: el Rig Veda. Los griegos en sus relatos describen como el 
mismo Alejandro Magno le salvó la vida a uno de sus soldados que se asfixiaba, 
mediante un corte en el cuello con su espada. Celio Aureliano escribió en el siglo 
V y se refiere a ella como “una operación fantástica”  y “una idea inútil e 
irresponsable”.  La primera descripción correcta de una traqueotomía fue realizada 
por IbnZhur  en el siglo XII, quien realizó el procedimiento en una cabra. Pero la 
primera traqueotomía exitosa documentada fue publicada en 1546 por Antonio 
Musa Brasavola, quien manejo un paciente con un absceso laríngeo con este 
procedimiento técnica quirúrgica documentada en sus escritos (figura 1). Pero solo 
hasta la tercera década del siglo XIX fue considerado un método quirúrgico valido, 
y Trousseau reportó el haber salvado a 50 niños víctimas de difteria gracias a la 
traqueotomía. En 1921 Chevalier Jackson delineó las indicaciones y técnicas 
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En el año de 1953 Seldinger establece las bases para la implantación de catéteres 
venosos centrales, idea  acogida para el mayor salto en la evolución de las 
traqueotomía abiertas a la técnica percutánea (7), en el año 1955 Sheldon 
introduce la técnica y acuña el termino traqueotomía percutánea con poco interés 
por la sociedad médico-quirúrgica, Toye-Weinstein en 1969 le adiciona el dilatador 
único y posteriormente Ciaglia la modifica  realizándola con varios dilatadores en 
el año de 1985, en 1989 Schachner la cual utiliza un disector guía denominándola 
técnica“Rapitrach”, en 1990 Griggs modifica el dilatador mediante una pinza 
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Kocher guiada por una guía (8). Las modificaciones impuestas hasta hoy día 
incluye un dilatador de rosca llamado el método Percu-Twist creado en Alemania y 
en 1997 el Dr.Fantoni intensivista italiano presenta la traqueotomía translaringea 
donde se realiza un acceso traqueal, realizando la traqueotomía desde adentro 
hacia afuera a diferencia de las técnicas clásicas introduciendo el broncoscopio 
rígido a la técnica (9). 
La técnica más utilizada en nuestro medio es la Ciaglia con dilatador único (figura 
2) al ser descrita como una técnica fácil con rápida curva de aprendizaje, más 
idónea que la técnica quirúrgica abierta para los intensivistas que puedan acceder 
a este procedimiento (10). 
 
Figura 2. DILATADORES MULTIPLES TÉCNICA CIAGLIA 
 
 







5.3. EFECTOS BENEFICOS DE LA TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA EN EL 
PACIENTE CRÍTICO 
 
La traqueotomía se realiza en pacientes en estado crítico con falla respiratoria en 
quienes se presenta intubación prolongada por requerimientos de ventilación 
mecánica y/o intentos fallidos de extubación en los primeros catorce días, con el 
fin de mejor destete de la ventilación mecánica al disminuir el trabajo respiratorio 
en pacientes con reserva limitada (11), la repercusión sobre la ventilación del 
espacio muerto no es significante (12), se describe el espacio muerto anatómico 
es de 2 ml/kg, aproximadamente 150 ml en promedio del adulto, el espacio muerto 
extra torácico (sin tráquea y bronquios principales) es de 75 ml aproximadamente 
(13) siendo mayor de un tubo orotraqueal (figura 3), una cánula de traqueotomía 
de 7 mm de diámetro interno tiene 12 cm de longitud con un volumen de 5 ml en 
comparación de 15 ml del tubo orotraqueal de igual diámetro interno y los 75 ml 
del espacio muerto anatómico extra torácico, mientras que una cánula de 
traqueotomía con 8,5mm de diámetro interno con volumen de 6 ml comparándolo 
con 24 ml del tubo orotraqueal y los mismos 75 ml descritos, esta relación de 15 a 
1 espacio muerto anatómico extra torácico y volumen de cánula de traqueotomía 













Figura. 3. DIAGRAMA DEL VOLUMEN DEL ESPACIO MUERTO DE LA VIA 








La traqueotomía disminuye los requerimientos de sedación y por ello sus efectos 
secundarios, permite la movilización del paciente tanto para el cuidado de 
enfermería como para la terapia física requerida (14), otros efectos menos 
comunes son el alivio de la obstrucción de la vía aérea y la apnea del sueño.  
La entubación prolongada es un factor de riesgo para infecciones como sinusitis y 
neumonía asociada a la ventilación mecánica, riesgo el cual se ve afectado en 
forma benéfica con la realización de la traqueotomía, además de facilitar el aseo 
diario de secreciones de la vía aérea (15). 
Estudios realizados encontraron que el 86% de los pacientes con estenosis 
subglótica presentaban historia de entubación traqueal con duración media de 
ventilación mecánica de 17 días (16) siendo este otro efecto en el cual repercute 
en forma positiva la realización de la traqueotomía. 
Además de mayor seguridad para el paciente, el menor deterioro de la función 
laríngea, rápido inicio del habla y la ingesta de alimentos, disminución de la 
estancia en unidad de cuidado intensivo y hospitalaria y la disminución de la 





5.4. INDICACIONES DE LA TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA. 
 
En muchos países se ha optado por la traqueotomía percutánea como de primera 
elección, dejándose la técnica abierta para los casos especiales (difíciles) cuando 
la técnica percutánea está contraindicada o ha fallado realizándose en entubación 
prolongada, fallo en pruebas de destete de ventilación mecánica y/o fallo de 
extubación, ante la incapacidad de proteger la vía aérea. 
Las indicaciones propuestas para la realización de la traqueotomía son (18): 
 Intentos fallidos de destete de la ventilación mecánica/extubaciones fallidas 
 Ventilación mecánica prolongada 
 Higiene bronquial 
 Protección de la vía aérea y prevención de aspiración: incompetencia 
laríngea, disfunción bulbar. 
 Bypass de obstrucciones de la vía aérea superior: Ej: tumores, trauma, 
infecciones, estenosis, apnea del sueño 
 Trauma o cirugía de cabeza y cuello  
Se debe considerar en pacientes en que se predice que requerirá ventilación 
mecánica prolongada, con el fin de lograr los beneficios descritos en la 
traqueotomía, así evitando los efectos secundarios indeseables. 
 
5.5. ROL DE LA TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA EN SITUACIONES 
ESPECIALES. 
 
Siendo la traqueotomía percutánea un procedimiento que se impone a diario, hay 
condiciones en las cuales a técnica abierta ofrece mayor seguridad. Las siguientes 
son situaciones en las cuales un medico sin la experiencia suficiente podría elegir 
como primera elección la técnica abierta: anatomía difícil como la obesidad, cuello 
de toro, cartílago cricoides no palpable, aumento o deformidad de la tiroides, masa 
de cuello con desviación de tráquea, traqueotomía de emergencia y malignidad en 





5.5.1. INMOVILIZACION DE COLUMNA CERVICAL. 
La  condición de columna cervical rígida se considera una contraindicación relativa  
para la traqueotomía percutánea, estudios han reportado una tasa de éxito de 
96% con tasa de complicaciones del 7,1% en una serie de 28 pacientes con 
columna cervical inmóvil por trauma (20) y en otra serie de 16 pacientes con fusión 
anterior de la columna cervical se encontró que la traqueotomía percutánea guiada 




5.5.2. PACIENTE OBESO. 
En pacientes con obesidad mórbida (IMC>40) el manejo de la vía aérea se hace 
difícil, los puntos de referencia no son palpables requisito indispensable para la 
realización del procedimiento percutáneo, las cánulas de traqueotomías no están 
diseñadas para esta condición clínica dificultando su inserción. En una cohorte de 
474 pacientes que incluían 73 pacientes con índice de masa corporal mayor a 27,5 
kg/m2 se evidencio 2,7 veces mayor riesgo de complicaciones y 4,9 veces mayor 
de riesgo para complicaciones graves (22). Mansharamani y Col llevaron a cabo la 
técnica percutánea en 13 pacientes con índice de masa corporal de 28 a 62 kg/m2 
modificando la técnica con incisión vertical de la piel, disección roma de tejidos 
blandos y identificación de estructuras en forma digital en forma rutinaria, 
confirmando en este estudio que los puntos anatómicos de referencia en la 
mayoría de pacientes no son difíciles de identificar y pueden ser distinguibles 
mediante la flexión del cuello (23). Coatesworth describe una técnica utilizando un 
tubo orotraqueal como un tubo de traqueotomía en paciente con cuellos grandes 








5.5.3. PACIENTE CON TRAQUEOTOMIA PREVIA. 
El antecedente de traqueotomía ha sido considerado una contraindicación para la 
técnica percutánea pero no hay datos publicados que sustenten esta norma. 
Varios estudios de reportes de casos describen la realización exitosa de la técnica 
con punción percutánea de la traqueotomía siendo Meyer y Col los que más 
publicaron estos datos (25). 
 
5.5.4. PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA. 
Beiderlinder y Col compararon el impacto de la traqueotomía percutánea guiada 
por fibrobroncoscopia sobre la oxigenación en 88 pacientes con insuficiencia 
respiratoria hipoxémica que requerían presión al final de la expiración  con PEEP 
alto ( >10 cmH2O) y 115 pacientes con requerimiento de PEEP bajo (< 10cmH2O) 
también con técnica percutánea con guía por fibrobroncoscopia. El primer grupo 
de pacientes no se presentaron cambios en la oxigenación en la 1 hora ni a las 24 
horas después del procedimiento, en consecuencia concluyeron no considerar la 
falla respiratoria hipoxémica con PEEP alto como contraindicación de la técnica 
percutánea guiada por fibra óptica (26). Morgan en un estudio en  pacientes con 
síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) con ventilación de alta frecuencia 
encontró resultados de seguridad similar (27). 
 
5.5.5. PACIENTE CON TROMBOCITOPENIA SEVERA 
Al igual que las condiciones anteriores también descrita como contraindicación 
para la traqueotomía percutánea. Kluge y col en un estudio retrospectivo 
(evidencia grado B) en pacientes con conteo plaquetario menor de 50.000 plaq/ml, 
hallaron una baja tasa de complicaciones, cuando se realizó la traqueotomia bajo 
la técnica percutánea guiada por fibra óptica,  realizada por Intensivistas con 
experiencia, previa transfusión de plaquetas, suspendiendo temporalmente 






5.5.6. TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA DE EMERGENCIA. 
Inicialmente la mayoría de los autores rechazaban en forma absoluta la técnica 
percutánea en emergencias, concepto que aun se mantiene por los autores (19) 
para personal que carecen de experiencia (evidencia grado C). 
 
 
5.6. CONTRAINDICACIONES DE LA TRAQUEOTOMIA PERCUTÁNEA. 
 
En la literatura revisada se encuentran clasificadas como contraindicaciones 
absolutas y relativas para la realización de la traqueotomía percutánea y esta 
última depende de la experiencia del operador del centro hospitalario. Muchas de 
estas contraindicaciones pueden cambiar con el tiempo (29). 
 
5.6.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS. 
Dentro de las recomendaciones para la no realización de la técnica percutánea se 
cuentan las fracturas inestables de columna cervical, las infecciones severas del 
sitio operatorio y la Coagulopatía no controlada (29), requerimiento de 
traqueotomía de emergencia, tumor traqueal, edad menor de 12 años por el daño 
potencial de las vías aéreas por poseer una estructura cartilaginosa más suave 
(18). No se encontró en la literatura revisada como contraindicación absoluta ni 
relativa la no autorización del procedimiento por parte del paciente o familia, lo 
cual debe figurar en el concepto de los autores del presente trabajo, no se 
encontraron otras contraindicaciones absolutas. 
 
5.6.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS. 
Dentro de las contraindicaciones relativas se describen (18, 29): 
 Infección controlada del sitio operatorio 
 Coagulopatía 
 Requerimientos altas de PEEP (>15cmH2O)  o FiO2 (>0,6) 
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 Anatomía difícil (obesidad mórbida, cuello corto y grueso, movilidad cervical 
limitada, bocio excesivo, desviación traqueal) 
 Proximidad de quemaduras extensas o heridas quirúrgicas 
 Presión intracraneal elevada 
 Inestabilidad hemodinámica 
 Antecedentes de radioterapia en el cuello 
 Pacientes con pocas probabilidades de sobrevivir durante las próximas 48 
horas 
Situaciones  algunas de ellas expuestas  en el numeral 5.5. con lo referido en la 
literatura mundial. Las contraindicaciones relativas dependen de la experiencia del 
operador, el uso de fibra óptica y ultrasonido (18).  
 
5.7. COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOTOMIA PERCUTÁNEA GUIADA POR 
FIBRA OPTICA. 
 
El procedimiento quirúrgico percutáneo no está libre de complicaciones, estas se 
clasifican en inmediatos (durante o presentación inmediatamente después de la 
inserción), tempranos (< 7 días del procedimiento) y tardías (> 7 días del 
procedimiento) diferenciación según el tiempo de maduración de la ostomia y se 
referencian en la tabla 1. La hemorragia, hipoxia, neumotórax, trauma traqueal y 
de estructuras adyacentes y problemas técnicos son por lo común las 
complicaciones inmediatas. Las principales complicaciones suelen ser 
catastróficas por el tamaño de los dilatadores y las dificultades para controlar el 
sangrado y el trauma de estructuras. La limitada disección de tejidos blandos 
disminuye el riesgo de sangrado e infección en comparación de la técnica abierta,  
pero siempre hay un riesgo potencial de daño traqueal (anillos, pared posterior y 















Punción del balón del tubo 





Aumento presión intracraneal 
Lesión de tráquea 
Lesión de esófago 
Falsa ruta del tubo 
Neumotórax/neumomediastino 
Obstrucción vía aérea por sangre 
Colapso pulmonar 
Enfisema subcutáneo 
Desplazamiento de cánula 
Neumotórax a tensión 
Sangrado menor por erosión de 
vasos pequeños 
Hemorragia mayor (arteria o vena 
innominada) 




Cambios permanentes de voz 
Dificultad para tragar 
Cicatrices e inmovilización de la 
tráquea 
Mallick A, Bodenham A R. Tracheostomy in critically ill patients. Eur J Anaesthesiol 
2010;27:676–682. 
 
Un meta-análisis comparo la traqueotomía abierta vs la percutánea en términos de 
infección de la herida quirúrgica, sangrado y mortalidad, así como en las 
principales complicaciones peri operatorias (31), hallando una tendencia global en 
términos de beneficio hacia la técnica percutánea dados por menor hemorragia e 
infección de la herida quirúrgica (32), así como mejor resultado estético posterior a 
la decanulación  (33), asociado a una tasa de mortalidad cercana a cero (34). 
Las complicaciones a largo plazo parecen poco comunes pero se debe a la falta 
del seguimiento y ausencia de definiciones consistentes para realizar conclusiones 
definitivas, en la tabla 2 se esquematiza la incidencia de complicaciones 




Tabla 2. REPORTE DE EFECTOS ADVERSOS ASOCIADOS A 
TRAQUEOTOMIAS PERCUTANEAS VS TECNICA ABIERTA. 
                                                                                                         INCIDENCIA %       
COMPLICACION                                                                                    PERCUTANEA   ABIERTA       
INTRAPROCEDIMIENTO 
Múltiples intentos                                  0-4 0-4 
La inserción paratraqueal                                                                 0-4 0-10 
Desgarro de la pared posterior de la tráquea                                               0-13 NA 
COMPLICACIONES TEMPRANAS (<7 DÍAS) 
Sangrado 
Menor                                                                               10-20 11-80 
Mayor                                                                                                                                 0-4 0-7 
Neumotórax                            <1 0-4 
Enfisema subcutáneo         0-5 0-11 
Emergencia de la vía aérea      <1 <1 
Decanulación accidental          0-5 0-15 
Infección del estoma         0-10 0-63 
Alteración de la vía aérea          0-8 0-4 
Aspiración    0-7 0-3 
COMPLICACIONES TARDIAS (> 7 DÍAS) 
Estenosis traqueal              7-27 11-63 
Traqueomalacia 0-7 0-8 
Fístula traqueo-esofágica      <1 <1 
Fístula Traqueo arterial  <1 <1 
Retraso en el cierre del estoma                   0-39 10-54 
Cicatriz antiestética /deformidad cosmética                0-20 5-40 
Parálisis de las cuerdas vocales                        <1 0-2 
vías respiratorias sintomáticas *    0–41 5–46 
NA = no aplicable. 
* Incluye ronquera, estridor, tos, disnea o problemas subjetivos fonéticos o respiratorios 
Engels P, Sean M. Bagshaw E, Meier M, Brindley P. Tracheostomy: from insertion 






5.8. ANESTESIA PARA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA 
 
La técnica anestésica para la traqueotomía por vía percutánea la literatura 
recomienda en forma rutinaria anestesia general intravenosa, el bloqueo 
neuromuscular es recomendable, además de los tiempos de ayuno aplicables, 
además de anticiparse a una vía aérea difícil ante la posibilidad de extubación 
accidental durante el acto operatorio en el paciente crítico; además la utilización 
de analgesia local también es descrita, con nivel de evidencia 5 como 
recomendación de expertos al no existir estudios clínicos aleatorizados (29).  
Utilización de dosis anestésicas de hipnóticos, analgésicos y relajantes 
neuromusculares para una condición quirúrgica adecuada y facilitar la ventilación 
mecánica tras-operatoria (35), los anestésicos inhalados son poco utilizados al 
implicar fuga de gas en la técnica quirúrgica, lo cual implica mayor desafío para el 
anestesiólogo (36). 
 
5.9. INCORPORACIÓN DE LA FIBRA ÓPTICA EN LA TÉCNICA PERCUTANEA 
 
Una vez incorporada la técnica Seldinger después de 1953, se continua con la 
idea de mejorar la técnica  creándose las diferentes técnicas percutáneas y 
ayudándose de otras especialidades y su tecnología con el fin de dar mayor 
seguridad a técnica percutánea, es así como se trae la fibrobroncoscopia flexible 
de la neumología y la anestesia para guiar la punción traqueal y traer beneficios 
como la certificación de la punción, no hay estudio que confirme la disminución de 
complicaciones con la introducción de la fibra óptica en la técnica, pero hay 
múltiples reportes sobre le seguridad que da su implementación ante el daño 
potencial sin la visualización directa (19).  Se puede presentar aumento 
ponderable de la presión intracraneal con la orientación con fibrobroncoscopio por 
aumento de la presión parcial del dióxido de carbono, especialmente deletéreo en 
individuos susceptibles (cerebros frágiles como ancianos y otros)  (37). 
Los estudios más citados que abogan por el uso de la fibra óptica son los 
realizados por Barba y Col (38) y Marelli y Col (39), pero estos estudios no fueron 
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diseñados para evaluar el impacto de la fibra óptica y todos a pacientes le 
realizaron el procedimiento percutáneo guiado por broncoscopio flexible, a pesar 
de ello el consenso general es bajo visualización endoscópica directa de la 
punción 
Con la ayuda del fibrobroncoscopio de puede determinar: sitio correcto de la 
punción (en la línea media de la pared anterior de la tráquea), colocación 
intratraqueal del alambre guía, la colocación intratraqueal del dilatador, posición de 
la cánula de traqueotomía (29), y para adicionar se puede evaluar el sangrado 
intratraqueal en el posoperatorio inmediato al realizar visualización directa al retirar 
definitivamente el tubo orotraqueal y por el interior de la cánula de traqueotomía. 
Sin ser el motivo de este estudio nos referiremos al ultrasónico al permitir en un 
operador experimentado observar la anatomía de los grandes vasos, la glándula 
tiroides en relación al sitio de la punción, localizar el nivel de los anillos traqueales 
así como la línea media y la profundidad  de la aguja entre otras (29). 
 
5.10. ¿CUANDO REALIZAR LA TRAQUEOSTOMIA EN EL PACIENTE 
CRÍTICO?: 
 
El momento para la realización de la traqueotomía en el paciente con ventilación 
mecánica prolongada se debe determinar en base a cada paciente, no hay 
pruebas suficientes en la literatura para realizar una recomendación que contenga 
traqueotomía temprana y tardía (29).  
Las definiciones de traqueotomía temprana en la literatura incluyen 2 hasta 10 
días del inicio de la ventilación mecánica. Hasta que 2004 con evidencia de 
contradicciones donde solo 4 estudios aleatorizados y controlados se encontraron, 
eran ensayos pequeños aleatorizados o en población no generalizada como 
quemados o trauma de cráneo (40). Rumbak 2004 encontró efectos benéficos 
para la traqueotomía temprana (<48 h) vs tardía (día 14 a 16) en términos de 
mortalidad, duración de ventilación mecánica y neumonía asociada a ventilación 
mecánica (41). Un meta-análisis en el 2005 determina con la 
traqueotomíatemprana un menor número de días en el ventilador y estancia en 
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terapia intensiva más corta, sin diferencias en mortalidad o infección pulmonar 
(42). 
Un estudio italiano multicéntrico en 2010 definió traqueotomía temprana día 6-8 y 
tardía día 13-15 y al compararlas encontró diferencias significativas en mortalidad, 
neumonía asociada a la ventilación (43). Está pendiente la publicación de 
resultados definitivos de un estudio multicéntrico británico (www.tracman.org.uk) 
(44).  
El principal obstáculo para determinar la realización de traqueotomía temprana es 
la imposibilidad para predecir con exactitud el requerimiento de ventilación 
mecánica prolongada durante los primeros días de ventilación mecánica, los 
mejores predictores parecen ser los marcadores de malos resultados como la 
puntuación APACHE II (puntuación >25) y la presencia de shock al ingreso a 
terapia intensiva (15, 41, 45). Mas del 70% de los pacientes requirieron ventilación 
mecánica por más de 14 días, lo que sugiere que los pacientes que al ingreso 
presentan shock o índice APACHE II >25 se debe discutir la traqueotomía desde 
el inicio de manejo en la unidad de cuidado intensivo (15). 
La escala de Glasgow menor de 9 a las 48 horas con valor predictivo positivo de 
91% y valor predictivo negativo de 96% para ventilación mecánica prolongada 
(>14 días) es otro predictor que se ha identificado en la literatura (46,47) y también 
debe ser objeto de discusión para traqueotomía temprana en el paciente con 
enfermedad critica 
La definición de  traqueotomía temprana sigue sin estar claro y sin consenso, los 
límites de tiempo varían entre 2 y 10 días. El momento de realización de la 
traqueotomía es difícil y subjetiva, debe ser un juicio por medico con experiencia 
clínica que individualice cada caso para determinar quien tiene el potencial 
beneficio de una traqueotomía y cuando se debe realizar, la tendencia actual 







5.11. BENEFICIOS DE LA TRAQUEOSTOMIA PERCUTÁNEA FRENTE A LA 
TÉCNICA ABIERTA. 
 
De las ventajas de la técnica percutánea se incluyen la falta de requerimientos de 
instalaciones especiales como la sala de quirófano, pudiéndose realizar en la 
cabecera del paciente, disminuyendo significativamente la reducción del tiempo de 
retraso entre la decisión y la realización del procedimiento (19),  
Melloni  y Col, con un estudio prospectivo aleatorizado con seguimiento a largo 
plazo concluyeron que además de la traqueotomía con dilatadores es más simple, 
más rápida por 9,8 min (31) que la técnica abierta, tiene menor tasa de 
complicaciones, similar a otros estudios, pero además encontraron que las 
complicaciones tardías eran más prevalentes en la técnica percutánea, sin 
significancia estadística (48). 
Freeman y Col, realizo un meta-análisis de 5 estudios pequeños donde no mostro 
diferencias estadísticamente significativas en las complicaciones en general, pero 
la técnica percutánea mostro menor sangrado e infecciones de la ostomia, la 
desventaja de esta conclusión es que no había un criterio unificado de definición 
de infección del orificio quirúrgico (31), Freeman llego a la conclusión que la 
técnica percutánea debe ser seleccionada en el paciente críticamente enfermo, 
salvo en los casos de ser contraindicada.  
Delaney y Col con una revisión sistemática y meta-análisis determinaron 17 
estudios controlados y aleatorizados (1212 pacientes de terapia intensiva) no 
mostrando diferencias estadísticamente significativas en mortalidad o 
complicaciones mayores, la infección de la ostomia fue 6,6 % más baja en la 
técnica con dilatadores lo cual fue significativo desde el punto de vista estadístico 
(OR: 0,28, IC del 95%: 0,16 a 0,49), hemorragia clínicamente relevante ocurrió en 
el 5,7% sin diferencia estadística entre los grupos, no se evaluó seguimiento a 
largo plazo en todos los pacientes por lo cual hay dudas en cuanto a las 
complicaciones como estenosis y cierre tardío del estoma (33). 
No todos los estudios fueron capaces de demostrar que la mortalidad total se 
favorecía con la técnica con dilatadores, la mayoría de estos mostraron una 
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disminución de la morbilidad de los pacientes de terapia intensiva, esto incluye 
menor estancia de soporte ventilatorio, menor sedación, al no tener que trasladar 
al paciente al quirófano para la técnica abierta y realizar la técnica percutánea a la 
cabecera de la cama facilita una mejor utilización de recursos de la terapia 
intensiva y baja costos (49). 
La traqueotomía percutánea a la cabecera del paciente debe ser la técnica 
escogida en los pacientes críticos por (29): 
 Es más sencilla y tiene menos o igual complicaciones en comparación con 
la técnica abierta, recomendación grado A. 
 Es menos costosa, recomendación grada C. 
 La técnica abierta sigue siendo preferida en casos difíciles, recomendación 
grado D. 




5.12. DISTANCIA DE TRANSILUMINACION. 
 
Para la realización de las traqueotomías percutáneas guiadas por fibra óptica se 
debe tener en claro la anatomía de la vía aérea, entre los datos a tener en relación 
son las medidas referidas en la literatura para evitar la extubación accidental del 
paciente en el transoperatorio momento donde se vuelve el procedimiento 
quirúrgico una verdadera emergencia para los galenos, el tubo orotraqueal en su 
pared externa presenta la impresión en centímetros de la medida para 
referenciarla como guía, las medidas a tener en cuenta en adultos con cabeza en 
estado neutro, son tres: 15, 20  y 25 cm, tomando el cero en los dientes las 
cuerdas vocales se encuentras a 15 cm, desde igual punto de inicio a 20 cm la 
cisura supra esternal está presente, y la carina de encuentra a una distancia de 25 
cm de los dientes. 
Las cuerdas vocales se encuentran a una distancia de 10 o 20 mm proximal al 
espacio cricotiroideo, la membrana cricotiroidea  con 5 a 12 mm, la parte anterior 
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del cartílago cricoides con 2 a 3 mm, la altura de las cartílagos traqueales es de 2 
a 5 mm. Distancia que si se suma a 15 cm (hasta las cuerdas vocales) es de 16,9 
cm como límite mínimo y 19 cm como límite máximo de distancia entre los dientes 
y el sitio de punción, que según la técnica descrita se realiza entre el primer y 
segundo, o adicionar 2 a 5 mm si se realiza entre el segundo y tercer anillos 
traqueales. 
El movimiento de la cabeza desplaza la punta del tubo orotraqueal así: flexión 
cervical introduce el tubo en la tráquea en 2 a 3 cm, mientras que la extensión 
cervical retira el tubo de la tráquea igual distancia, elemento a tener en cuenta al 
momento de realizar la cirugía por la posición cervical requerido en el acto 
operatorio. 
En la literatura examinada sobre traqueotomía percutánea guiada por 
fibrobroncoscopia no se encontraron datos que nos referenciaran la distancia de 
trasiluminación como guía para evitar la extubacióntransoperatoria inadvertida, 



















6. DISEÑO METODOLOGICO 
 
6.1  TIPO DE ESTUDIO 
 
Serie de casos, descriptivo, prospectiva 
 
6.2  POBLACIÓN DE REFERENCIA 
 
Pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo adultos de la 
ciudad de Pereira en los que este indicado la traqueostomia percutánea guiada 
por fibrobroncoscopio entre diciembre del 2009 y junio del 2011, y que intervenga 
el departamento de cuidado intensivo y paciente crítico de la facultad de ciencias 
de la salud de la Universidad Tecnológica de Pereira. 
 
6.3  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo adultos del hospital 
universitario San Jorge y clínica Comfamiliar de la ciudad de Pereira que tenga 
indicación de  traqueotomía percutánea guiada por fibrobroncoscopio  con la 
técnica descrita entre diciembre del 2009 y junio del 2011, y que intervenga el 
departamento de cuidado intensivo y paciente crítico de la facultad de ciencias de 
la salud de la Universidad Tecnológica de Pereira. No incluyen otras técnicas 
quirúrgicas o que no participen como cirujano y/o fibrobroncoscopista y/o segundo 
cirujano por lo menos un medico en entrenamiento por el departamento de 
cuidado intensivo y paciente crítico de la facultad de ciencias de la salud de la 








6.4      ÁREA DE ESTUDIO  
 
El presente estudio se realizó en las unidades de cuidado intensivo adultos del 
Hospital Universitario San Jorge y Clínica Comfamiliar de la ciudad de Pereira.  
 
6.5 ANALISIS ESTADISTICO. 
 
Se tabularon los datos en el programa estadístico SPSS 17.0, se realizaron 
medidas de tendencia central (media, mediana y moda), análisis de correlación de 
variables para evaluación de asociaciones. A través del programa Microsoft office 
excell 2010 con ventana en inserción de gráficos (barras verticales, barras 
horizontales, anillos y circulares) se realizan figuras para ilustrar y comparar datos. 
 
 
6.6  DETERMINACIÓN DE LA MUESTRA  
 
La técnica de muestreo fue a conveniencia. 
 
 
6.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en 
Colombia  resolución 008430 de 1993 del ministerio de salud de Colombia, en su 
artículo 11 clasifica las investigaciones en humanos en tres tipos. Investigaciones 
sin riesgo, investigaciones con riesgo mínimo e investigaciones riesgo mayor que 
el mínimo. Las investigaciones propuestas con intervenciones con procedimientos 
comunes o con medicamentos de uso común y amplio margen terapéutico son 
clasificadas como investigaciones con riesgo mínimo. En el párrafo primero 
determina que las investigaciones con riesgo mínimo que  el comité de Ética de 
investigaciones de la Institución investigadora podrá autorizar que el 
consentimiento informado se obtenga sin formularse por escrito. 
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El consentimiento en el presente trabajo se realizo y firmo por cuenta de familiares 
del paciente y reposan en cada historia clínica por fines legales. Los 
investigadores en todo momento guardaron la información recogida con 




6.8 EQUIPO Y PROCEDIMIENTO 
 
Los materiales utilizados fueron: kit de traqueotomía percutánea técnica Ciaglia 
con dilatador múltiple (Blue Rihno de Cook CriticalCare), cánula Shiley®, 
laringoscopio, equipo de vía aérea difícil, fibrobroncoscopio, equipo y ropa estéril. 
En todos los casos la traqueotomía fue realizada en la cabecera de la cama en la 
unidad de terapia intensiva. Previo al procedimiento se realizaba la lista de 
chequeo: consentimiento informado, ausencia de contraindicaciones (inestabilidad 
hemodinámica, trombocitopenia <50.000, coagulopatías, terapia anticoagulante, 
infección en zona quirúrgica, cirugía de cuello, traqueotomías previas, trauma de 
cuello, radiación del cuello o mediastino, hipoxemia grave, presión intracraneal 
elevada), verificación de disposición del material para la realización de 
procedimiento,  equipo humano preparado (profesional de enfermería, 
instrumentadora, auxiliar de enfermería, anestesiólogo,  intensivista, fellow y/o 
residente de cuidado crítico), funcionamiento adecuado de broncoscopio. Durante 
todo el procedimiento el paciente tenía monitorización estándar 
(electrocardiograma, pulso oximetría, tensión arterial, monitoria ventilatoria) 
Previo al inicio del procedimiento el paciente era ventilado con FIO2 al 100% 
durante 5 minutos.  La anestesia fue llevada a cabo por anestesiólogo de la 
institución mediante analgesia (Remifentanil),  sedación (Propofol 0.5-1 mg/kg o 
Midazolam) y relajación muscular (bromuro de Rocuronio 0.6-0.9 mg/kg). Se 
realiza un desplazamiento del paciente hacia la parte superior de la cama y se 
coloca en posición supina con el cuello híperextendido aumentando el espacio 
entre el cricoides y la escotadura esternal, para mejorar el acceso a la zona 
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quirúrgica, para lo cual se colocaba un rodillo debajo de los hombros. Luego se 
realizaba una inspección y palpación de las estructuras del cuello para reconocer 
las estructuras y se marcaban con un rotulador, se realizo posterior a la  infiltración 
con anestésico local (lidocaína 2% con epinefrina), incisión horizontal de 2 cm 
realizada a 3 cm  por encima de la incisura supra esternal, con disección con pinza 
hasta la fascia pre traqueal. De manera paralela mediante fibrobroncoscopia se 
realizaba inspección interna del tubo orotraqueal. Se retiro de manera segura y 
guiado por fibrobroncoscopio el tubo orotraqueal unos pocos centímetros hasta 
identificar con luz apagada la trasiluminación dado por la fibra óptica endotraqueal 
a nivel del espacie entre el 1 y 2 anillos traqueales para permitir la punción con 
aguja conectado a una jeringa  con solución salina  con presión negativa constante 
hasta obtener un burbujeo por la entrada de aire traqueal lo cual se verifico 
mediante la fibrobroncoscopia. Luego se avanzaba la cánula de plástico  guía y se 
retiraba la aguja y se introducía la guía metálica con punta en J atraumática a 
través de la cánula en sentido caudal. Se avanzaba el dilatador corto de 14Fr 
deslizándose a través de la guía, luego se pasaba la guía del catéter hasta que las 
marcas de referencia coincidieran y sobre ellas se pasaba el dilatador hasta que el 
extremo proximal coincida con la marca de las guías del catéter. Se fijaba 
firmemente con el pulgar e índice y se introducía con una inclinación de 45 grados 
respecto a la piel y en dirección caudal y avanzando hasta que se llegaba a la 
marca de posicionamiento del dilatador. Se retiraba el dilatador y se introducía la 
cánula de traqueotomía previamente ensamblada en el cargador de tamaño 
adecuado. Se retiraban las dos guías, quedando la cánula de traqueotomía 
insertada todos estos pasos confirmados mediante visualización directa con fibra 
óptica. Se fijaba con puntos de seda y una cinta alrededor del cuello. Además se 
realizaba inspección mediante la fibrobroncoscopia por la cánula hasta la Carina  y 
por vía epiglótica hasta la cánula para evaluar sangrado y colocación adecuada de 






6.9 CONFLICTO DE INTERES 
 
El único conflicto de interés es el de requerir la tesis como requisito para ser 
graduados con el titulo de cuidado intensivo y paciente crítico otorgado por la 
Universidad Tecnológica de Pereira. Declaramos que no tenemos vínculos, ni 
ayuda directa o indirecta, económica o no económica por parte de las casas 
comerciales involucradas en los materiales y equipos utilizados en el presente 


























7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
VARIABLE DEFINICIÓN CATEGORÍA NIVEL INDICADOR 
EDAD Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento 
Años Razón Frecuencia 
Porcentaje 
SEXO Características fenotípicas y 






PESO Fuerza que ejerce la gravedad 
sobre el cuerpo 
Kilogramos Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
TALLA Estatura de una persona Metros  Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL 
Medida de asociación entre 
el peso y la talla de un individuo 




causa que originó el ingreso a la uci  Determinación del 
diagnostico 
principal 




o comorbilidad,  enfermedad activa 
que no origino el ingreso a uci. 
DM, sepsis, FOMS, 
SDRA, neumonía, 
EPOC, HTA, SCA, 






Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
DIAS EN UCI Número de días desde el ingreso a 
uci hasta la realización  de la 
cirugía 
Días Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
DÍAS EN VM Número de días desde el inicio de 
la ventilación mecánica hasta la 
realización  de la cirugía 
Días  Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
INTUBACIÓN DIFICIL Intubación por un experto que 
requiere más de 3 intentos o más 
de 10 min mediante laringoscopia 
directa 




Realización del procedimiento 
antes de las primeras 72 horas de 
intubado 
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
DÍAS DE CONSECUSION 
DEL MATERIAL 
Número de días desde la toma de 
decisión de la realización del 
procedimiento hasta que el material 
está en la uci. 
días Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
MOTIVO DE RETRAZO Causa por la que se retaza el 
tramite durante los días de 
Determinación del 
motivo del retraso 




consecución del material 
DIAS MATERIAL UCI A 
REALIZACION DE LA 
TRAQUEOSTOMIA 
Número de días  que transcurre 
desde que el material está en la uci 
y la realización del procedimiento 
Días Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
MOTIVO DEL RETRAZO Causa por la que se retaza la 
realización del procedimiento 
durante los días material uci y 
realización de traqueotomía 
Determinación del 
motivo del retraso 
Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
SOPORTE CARDIACO Administración de vasoactivos o 
inotrópicos al paciente 





químicamente definidos  
para suplir los  
requerimientos  
nutricionales  
Si, no enteral, 
paraenteral 
Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
ANATOMIA VISIBLE Identificación de anatomía 
topográfica del cuello mediante la 
inspección  
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
MASAS Presencia de masas en cuello Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
SIMETRICO Equivalencia bilateral al eje 
longitudinal del cuello 
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
ANATOMÍA PALPABLE Identificación anatómica del cuello 
mediante la palpación 
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
COLLAR Presencia de collar cervical 
requerido por trauma cervical o 
enfermedad crónica 
Si, no  Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
CORTO Distancia mentó-esternal menor de 
12 cm 
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 








Razón  Frecuencia 
Porcentaje 




Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
HEMATOCRITO porcentaje del volumen sanguíneo 
que está compuesta de glóbulos 
rojos 
Porciento (%) Razón  Frecuencia 
Porcentaje 






Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
ALBUMINA Concentración de albumina en 
sangre 
gramos por decilitro 
(gm/dl) 
Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
RX TORAX Examen de diagnóstico por rayos X 
del tórax 
Hallazgos 
relacionados con la 
vía aérea 




ROTADA Ausencia de simetría longitudinal 
del tórax por mala técnica de la 
toma de la radiografía 
Si, no  Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
TRAQUEA CENTRAL Localización de la tráquea sobre la 
línea media en la radiografía 
Si, no, no aplica Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
MASAS Presencia de masas en tórax 
identificadas en la radiografía de 
tórax 
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
TAC DE CUELLO Procesado de imágenes del 
cuello por secciones 
Hallazgos 
relacionados con la 
vía aérea 
Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
CIRUJANO Galeno quien realiza el 
procedimiento 




TIEMPO QX Tiempo entre la incisión hasta la el 
paso del último punto de sutura en 
piel 
Minutos (min) Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
ANESTESIOLOGO Presencia de galeno especialista 
durante el procedimiento 
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
BRONCOSCOPIO Galeno quien realiza la 
fibrobroncoscopia 




ANESTESIA Tipo de anestesia suministrada 






AYUDANTE Galeno quien realiza la ayudantía 
del procedimiento  






Realización de fibrobroncoscopia 
desde cavidad oral hasta cánula de 
traqueostomia, después del 
procedimiento 
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
TÉCNICA ASEPTICA Conjunto de actividades 
con el fin de disminuir la 
posibilidades de  
contaminación microbiana 
Abierta, cerrada Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
FIBRO DISTAL POSQX Realización de fibrobroncoscopia 
desde la cánula de traqueostomia 
hacia la carina, después del 
procedimiento 
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
TRANSILUMINACION Distancia desde la comisura labial 
hasta el sitio de punción traqueal 
Centímetros (cm) Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
CANULA Tamaño de cánula que se implanta Numero (No) Razón  Frecuencia 
Porcentaje 
PUNCION  Sitio de punción traqueal T…CR…C1…C2…
C3…C4 
Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
PROCEDENTE DE Servicio del hospital de donde 
procede el paciente  
Uci, hospitalización Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
PROCEDIMIENTO EN Servicio del hospital donde se Uci, quirófano Nominal  Frecuencia 
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realiza el procedimiento Porcentaje 
TÉCNICA QUIRURGICA Tipo de técnica para la realización 
del procedimiento 
Ciaglia, con 
dilatador único o 
múltiple, griggs, 
fantoni 




Eventos adversos durante el 
procedimiento 
Descripción de las 
complicaciones 





Eventos adversos durante la 
primera hora del procedimiento 
Descripción de las 
complicaciones 
Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
COMPLICACIÓN EN 72 
HORAS 
Eventos adversos durante las 
primeras 72 hora del procedimiento 
Descripción de las 
complicaciones 
Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
RX TORAX CONTROL 
POS NORMAL 
Control radiográfico del tórax en el 
posoperatorio 
Si, no Nominal  Frecuencia 
Porcentaje 
MOTIVO DE LA 
CANCELACION 
Evento que conduce a la 
suspensión del procedimiento 
Describir causal de 
la cancelación 


























Se incluyeron los datos de una muestra de 24 pacientes entre diciembre del 2009 
y junio del 2011, 7 (29,2%) de los cuales hospitalizados en la UCI del Hospital 
Universitario San Jorge de Pereira, y 17 (70,8%) en la UCI de la Clínica 
Comfamiliar Risaralda (figura 4). 
 
Figura 4. Distribución por institución de una muestra de 24 pacientes hospitalizados en 
UCI en quienes se realizó traqueotomía percutánea.  
 
 
El rango de edad estuvo comprendido entre 26 y 84 años con una edad promedio 
de 65 años y  el 50% de los pacientes eran mayores a 68 años, y cuyo grupo de 
mayor frecuencia estuvo comprendido entre 65 y 75 años, y el de menor 











Figura 5. Histograma de la distribución etaria de 24 pacientes hospitalizados en UCI a 
quienes se realizo traqueotomía percutánea. 
 
 
En el estudio la distribución por sexo fue muy similar, con una leve mayoría de 
mujeres (58,3%) (figura 6). 
 
Figura 6. Distribución por sexo de una muestra de 24 pacientes hospitalizados en UCI en 








La estatura mínima observada fue de 1,55 metros y la máxima encontrada fue de 
1,77 metros que es equiparable a la población general colombiana,  la mayoría de 
los pacientes (92.7%) se encontraba en una talla mayor de 1,60 m,  la distribución 
en el total de la población estudio se muestra en la figura 8. 
 
Figura 7. Distribución por rangos de talla (mts) de una muestra de 24 pacientes 
hospitalizada en UCI en quienes se realizo traqueotomíapercutánea. 
 
El índice de masa corporal promedio fue de 24.9 kg/m²  y cuyo menor valor fue de 
20,2  kg/m² y el mayor dato de 31,2 kg/m², en el  50% de los pacientes se halló un 
IMC mayor de 24,3 kg/m², el dato más frecuente fue 24,2 kg/m² (figura 9). 
 
Figura 8. Distribución de índice de masa corporal de una muestra de 24 pacientes 




INDICE DE MASA CORPORAL 
18.6 A 20.4 
20.5 A 24.9 
25 A 29.9 
> A 30 
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De acuerdo a los diagnósticos principales lospacientes tenían un mayor 
compromiso de los sistemas respiratorio (45.8%) y nervioso con  (41,7%) y otros 
sistemas solamente en el 12% de los casos. Figura 10. 
 
Figura 9. Distribución por sistema primario comprometido en una muestra de 24 pacientes 
hospitalizados en UCI en quienes se practicó traqueotomía percutánea. 
 
 
Los pacientes con patología infecciosa asociada al diagnostico primario o 
secundario correspondían a un poco menos de la mitad del total de la muestra 
(42%), (figura 10) 
 
Figura 10. Porcentaje de pacientes con patología infecciosa asociada en una muestra de 


















Del total de casos documentados, solo a 8.3% pacientes se les practicó la 
traqueotomía percutánea temprana, mientras que el restante 87,5% se les realizo 
después de los 7 días de inicio ventilación mecánica invasiva, y 1 paciente no se 
tomo en cuenta para evaluar dicho parámetro, debido a que no se realizó soporte 
ventilatorio invasivo (figura 11). 
 
Figura 11. Porcentaje de pacientes con traqueotomíapercutánea temprana (<7 días) en 
una muestra de 24 pacientes hospitalizados en UCI. 
 
 
La intubación orotraqueal fue concebida como difícil en el 12.5% de los pacientes, 
sin dificultad en 83.3% y 4.2% de los pacientes fueron intubados.(figura 12)  
 
Figura 12. Distribución de pacientes con intubación difícil en una muestra de 24 pacientes 
















Los pacientes al momento del procedimiento quirúrgico presentabanuna anatomía 
favorable para la realización del mismo en 16 (66,6%) de los casos, mientras que 
los restantes 8 (33,3%) tenían un cuello no favorable (ver figura 13), representado 
en su gran mayoría por un cuello corto en 87.5% de ese grupo de pacientes, y 
más de la tercera parte (37.5%) de aquellos con cuello no favorable tenían dos o 
más alteraciones en la evaluación clínica (ver figura 14). 
 
Figura 13. Porcentaje de pacientes con cuello no favorable en una muestra de 24 
pacientes hospitalizados en UCI en quienes se realizó traqueotomía percutánea. 
 
 
Figura 14. Distribución de las causas de 8 pacientes con cuello no favorable 
hospitalizados en UCI en quienes se practicó traqueotomía percutánea. 
 
33,3% 
66,7% Evaluación del cuello 














Causas de cuello no favorables 
Pacientes con cuello no favorable 
Cuello corto 
Sin cuello corto 
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Un poco más de la mitad de los procedimientos quirúrgicos (54%) fueron 
realizados por residentes o fellow de Medicina Critica y cuidado intensivo, todos 
ellos vinculados al posgrado de dicha especialidad en la Universidad Tecnológica 
de Pereira. 
 
Figura 15. Distribución de cirujano de procedimiento de traqueotomía percutánea en una 
muestra de 24 pacientes hospitalizados en UCI. 
 
 
La fibrobroncoscopiafue realizada en más de la mitad de las oportunidades (54%) 
por residentes o fellow en Medicina Critica y Cuidado Intensivo y los 
procedimientos restantes (46%) por neumólogo intervencionista o 
anestesiólogo.(figura 16). 
 
Figura 16. Porcentaje de operador de Fibrobroncoscopio durante la traqueotomía 
















El rango de la distancia de trasiluminación estuvo comprendido entre 16 y 18 cm, 
con una distancia promedio de 17.1 cm asociado a una desviación estándar de 
0.62 cm , y se halló que más de la mitad de las mediciones eran superiores a 17 
cm. 
 
Figura 17. Histograma de la distribución de medida trasiluminación de 24 pacientes 
hospitalizados en UCI en quienes se practicó traqueotomía percutánea. 
 
Mediante análisis de coeficiente correlación de Pearson se halló ausencia de 
relación entre distancia trasiluminación y las variables talla, peso o IMC ( tabla 3) 
Tabla3.Análisis de correlación de Pearson entre distancia trasiluminación y talla, peso e 
IMC 
  TRANSILUMINACION   
TALLA :    
(MTS) 
Coeficiente de 





APROX:           
(KG) 
Coeficiente de 













Se utilizó una prueba no paramétrica de  Mann-Whitney para muestras 
independientes con distribución no normal que estableció diferencias significativas 
para la tras-iluminación según el sexo (ver tabla 4). 
 
Tabla 4. Representación de test de Mann-Whitney para distancia trasiluminación y sexo 
en una muestra de 24 pacientes hospitalizados en UCI. 
  TRANSILUMINACION  
Mann-Whitney U 29,5 





tailed Sig.)] ,013b 
 
Se realizó un análisis por estratos de acuerdo al sexo, hallando que más de la 
mitad de las mujeres (61.5%) tenían una distancia trasiluminación de 17 cm, con 
una media de 16.8 cm y una desviación estándar 0.58cm (ver figura 18) . 
 
Figura 18. Histograma de la distribución de medida de trasiluminación en 13 mujeres 





El rango de tiempo de la duración del procedimiento de traqueotomía percutánea 
estuvo entre 6 y 40 minutos, con un promedio de 17.9 minutos con una variación 
estándar de 9.5 minutos, y más de la mitad de los procedimientos realizados en un 
lapso superior a 15 minutos (ver figura 19) 
 
Figura 19. Histograma de la distribución del tiempo quirúrgico empleado para la 




Mediante una prueba no paramétrica deMann-Whitney para muestras 
independientes con distribución no normal estableció que no hay diferencias 
significativas entre el tiempo quirúrgico y  el cirujano que realiza el procedimiento. 
 
No se presentaron complicaciones transoperatorias, ni posoperatorias 









9. DISCUSIÓN DE RESULTADOS. 
 
La traqueotomía es el procedimiento quirúrgico más frecuentemente realizado      
(10-24%) a los pacientes en la unidad de cuidado intensivo, y la técnica 
percutánea es considerada la más rápida y más segura en este grupo de 
pacientes (50).  Se han implementado diversas técnicas de traqueotomía 
percutánea siendo la de Ciaglia en un solo paso o con múltiples dilatadores 
aquella recomendada por su eficacia, facilidad, seguridad y menores tasas de 
complicaciones comparadas con las otras técnicas (51) y elegida en nuestro 
medio para dicho procedimiento. La utilización de fibrobroncoscopio se 
recomienda (50) para disminuir el riesgo de lesión posterior de la pared de la 
traquea y extubación accidental, los datos acerca de esta recomendación son 
conflictivos y limita la posibilidad de realización de este procedimiento  en nuestro 
medio a un número reducido de pacientes. 
Las característicasdemográficas y las patologías primarias encontradas en nuestra 
serie y por las cuales se encontraban hospitalizados en UCI, se correlacionan con 
aquellos factores de riesgo vinculados a los pacientes con ventilación mecánica 
prolongada (50,51). 
En nuestra serie de casos, se describe por primera vez la distancia trasiluminación 
usada para la realización de la traqueotomía percutánea sin presencia de 
extubación accidental. Se halló relación significativa entre el sexo y la distancia 
trasiluminación, aunque en la literatura no es considerado un factor que pueda 
modificar la técnica. La talla, peso e IMC han sido reportados en otros 
estudios(52,53) factores que por características anatómicas puedan modificar la 
técnica, aunque en nuestra serie de casos no encontramos asociación significativa 
entre dichas variables y la distancia trasiluminación. Esta diferencia podría 
deberse al limitado número de pacientes incluidos en el análisis. 
Nuestro equipo de trabajo está conformado por anestesiólogo, neumólogo 
intervencionista, médico intensivista, enfermera, terapeuta respiratoria y ha 
vinculado desde hace aproximadamente 3 años a los residentes y fellow 
pertenecientes al programa de Medicina crítica y cuidado intensivo de la 
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Universidad Tecnológica de Pereira quienes realizan el procedimiento quirúrgico 
como cirujano principal en un porcentaje superior al 50% de los casos. 
La incidencia de complicaciones peri operatorias varia del 2-12% en los diferentes 
estudios donde se reportan las complicaciones inherentes al procedimiento (48, 
54-58), lo que contrasta con nuestra serie, en la cual no fueron reportadas 
complicaciones, fuera el procedimiento realizado por especialista o por médicos en 
entrenamiento y aún en presencia de un porcentaje superior al 30% de casos 
técnicamente difíciles, dado en por presencia de cuello no favorable. 
Las causas de cuello no favorable fueron en su mayoría (87.5%) debido a cuello 
corto, lo cual está por encima de los registros documentados. Este indicador fue 
evaluado en el presente estudio de manera subjetiva y condiciona la posibilidad de 
un sobre registro de pacientes con cuello corto. 
El promedio de duración del procedimiento quirúrgico fue de 17.9 minutos, 
independiente de que fuera realizado por médicos en formación (residentes o 
fellow) o especialistas (anestesiólogo intensivista, médico intensivista), lo que 
conlleva una ventaja en el momento de elección de la técnica. 
La validez externa del estudio es limitada por el tamaño de la muestra, el cual 
estuvo condicionado por diversos factores, primero, el médico tratante 
determinaba el paciente candidato a traqueotomía y elegía la vía del 
procedimiento (abierta o percutánea) y segundo, la disponibilidad de 
fibrobroncoscopio es limitada en las instituciones de atención en salud de alta 














De acuerdo a la literatura disponible, la traqueotomía percutánea es la técnica 
recomendada en los pacientes críticamente enfermos. La distancia trasiluminación 
requerida para la realización del procedimiento en nuestra serie fue de 17 cm en 
promedio, lo que plantea el interrogante cual es la distancia máxima permitida 
para el retiro del tubo orotraqueal sin presencia de extubación accidental durante 
una traqueotomía percutánea y cuales son los factores de la cual depende.  
 
Las características de los pacientes hospitalizados a los cuales se les practico la 
traqueotomía percutánea en UCI fue predominante en mujeres, promedio de edad 
de 65 años, talla de 1,60 mts e IMC 24,9 kg/mts2, con patologías neurológicas y 
pulmonares. La tercera parte de los pacientes tenían un cuello no favorable, dado 
principalmente por la presencia de cuello corto. Se requieren otros estudios 
adicionales para caracterizar la población que requiere traqueotomía en nuestra 
región, debido a la muestra pequeña de nuestra serie. 
 
Los procedimientos quirúrgicos fueron todos realizados exitosamente, y un 
porcentaje mayor al 50% practicados por médicos intensivistas en formación 
(residentes o fellow) sin documentarse complicaciones. Estos resultados sugieren 
la necesidad de fortalecer el programa de educación a los residentes y fellow de 
medicina crítica y cuidado intensivo de la Universidad Tecnológica de Pereira y 
que permita retroalimentar a las diferentes instituciones de salud de alta 












Los procedimientos quirúrgicos percutáneos de un hospital cuando se realizan de 
forma eficiente y pronta, pueden disminuir los costos de hospitalización por encima 
de los procedimientos quirúrgicos abiertos. A medida que se disminuyan las 
complicaciones se presentara beneficio para el paciente y para el hospital. Los 
factores de riesgo y protectores de las complicaciones de estos procedimientos en 
las instituciones de Pereira deben ser estudiados. 
 
Todavía hay varios interrogantes sobre las complicaciones de las traqueotomías 
percutáneas guiadas por fibra óptica realizadas en Pereira. Aspectos como las 
complicaciones tempranas y tardías, entre ellas las  infecciosas. No se conoce con 
exactitud la prevalencia total de complicaciones que se pueden estar presentando 
en el área de influencia. 
 
La distancia de trasiluminación de 17 cm para las mujeres estadísticamente 
significativa en nuestra serie que se da como recomendación, está tomada de un 
estudio de serie de casos de veinticuatro pacientes, dicha recomendación puede 
modificarse con el tiempo al presentarse estudios con mayor número de casos. Se 
requieren confirmar estos hallazgos mediante estudios adicionales con diseños 
metodológicos orientados para dar respuesta a el interrogante sobre la distancia 
trasiluminación segura para la realización de traqueotomía percutánea.  
 
La prevalencia y comportamiento de las complicaciones puede fluctuar en las 
diferentes instituciones, debido a aspectos tales como la pericia del cirujano, 
características de los pacientes, demora en la realizacióndel procedimiento, la 
técnica utilizada, cuidados post operatorios,etc, lo que podría afectar loscostos 
económicos, así como la estancia hospitalaria, días de ventilación mecánica, 
mortalidad, etc, por lo que los hallazgos encontrados en dos instituciones (1 
publica y 1 privada),  deberían ser confirmados y extendidos a otros centros de 




La investigación para la toma de decisiones es una necesidad en el sector salud, 
especialmente en países en vías de desarrollo como Colombia. Es por eso que se 
debe fortalecer la investigación en los centros universitarios para que se genere 
compromiso con la investigación por parte de los residentes de especialidades 
médicas y con todos los profesionales en salud. Colombia debe generar una 
cultura de investigación en los profesionales de salud que sirva de plataforma para 
un crecimiento en la comunidad científica y brinde posibilidades a los médicos de 
decidir con evidencia científica propia de nuestra población y características de 
nuestra región,  en aspectos clínicos y administrativos  que beneficie a nuestros 
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TRAQUEOSTOMIAS PERCUTANEAS  GUIADAS POR FIBROBRONCOSCOPIA 
DATOS DEL INGRESO: 
FECHA TRAQUEOSTOMIA:D     M      A INSTITUCION: H CL: 
EDAD:        (A) SEXO:    H   M PESO APROX:           (KG) TALLA :        (MTS) IMC (P/T²): 
DIAGNOSTICOS: 
PRINCIPAL: 
SECUNDARIOS: DM SEPSIS FOMS SDRA 
NEUNOMIA EPOC  HTA SCA 
ICC IRA IRC UREMIA 
POLINEUROPATIA TEC ACV NEUROINFECCION 
OTROS DXS: 
TIEMPO DE ENTUBACION, VIA AEREA Y SOPORTES: 
DIAS EN UCI: DIAS EN VM: ENTUBACION DIFICIL:  SI     NO      SIN DATOS 
TRAQUEOSTOM  TEMPRANA:      SI       NO DIAS CONSECUCION MATERIAL: 
MOTIVO RETRASO: 
DIAS MATERIAL UCI A REALIZACION TRAQUEOSTOMIA: 
MOTIVO DE RETRASO: 
SOPORTE CARDIACO:     SI     NO  SOPORTE NUTRICION: NO SI ENT  PARAENT 
EVALUACION DE CUELLO Y PARACLINICOS:    
ANATOMIA VISIBLE:                SI  NO MASAS:        SI   NO SIMETRICO:    SI   NO 
ANATOMIA PALPABLE :          SI   NO COLLAR :      SI   NO CORTO:           SI   NO 
EXTENSION CERVICAL:            SI   NO LIQUIDOS ACOMULADOS:                            CC 
HB: HTO: PLAQ: ALBUMINA: 
RX TORAX:NO SI ROTADA: SI NO, TRAQUEA CENTRAL: NO SI   NO APLICA, MASAS:  SI NO 
TAC CUELLO: 
DATOS DEL PROCEDIMIENTO, COMPLICACIONES Y CONTROLES: 
CIRUJANO:             R1, R2, R3, R4, F, E,  INSTR TIEMPO QX:    MIN ANESTESIOL:     SI    NO 
FIBRO-COPISTA:   R1, R2, R3, R4,  F, E,  INSTR ANESTESIA: LOCAL GENERAL  COMBINADA 
AYUD:                     R1, R2, R3, R4,  F, E, INSTR   FIBRO PROXIMAL POSQX:     SI NO                                     
TECNICA ASEPTICA:    ABIERTA   CERRADA FIBRO DISTAL POSQX:            SI NO 
TRANSILUMINACION A:   CMS CANULA Nº: PUNCION:  T……CR……C1......C2……C3 
TECNICA QX: CIAGLIA (DILATA MULTIPLE),  CIAGLIA (DILATA UNICO), GRIGGS (PINZA CURVA),  FANTONI (TRANSLARINGEA)   
COMPLICACIONES TRANSQX: 
COMPLICACIONES POP  INMEDIATO: 
COMPLICACIONES EN 72 HORAS:  





NOMBRE DEL QUE LLENA EL 
INSTRUMENTO……………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
